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 Streszczenie
Cel pracy: Ocena częstości występowania defektów statyki dna miednicy (POP) oraz identyfikacja czynników 
ryzyka tego schorzenia u pacjentek kwalifikowanych do leczenia operacyjnego w 8 ośrodkach akademickich 
uczestniczących w badaniu.
Materiał i metodyka: Badaniami objęto 717 kobiet przyjętych do leczenia operacyjnego zaburzeń statyki dna 
miednicy. Czynniki ryzyka wystąpienia POP oraz współistniejące zaburzenia czynnościowe identyfikowano na 
podstawie ankiety zaprojektowanej przez autorów badania. Obiektywną ocenę stopnia zaawansowania POP 
dokonano w oparciu o klasyfikację POP-Q.
Wyniki badań: Średni wiek ankietowanych pacjentek z POP wynosił 61,25 lat (mediana 61), a średni BMI 27,62 
(mediana – 27,29). W okresie meno- i pomenopauzalnym było 80% ankietowanych. Średni czas od wystąpienia 
objawów schorzenia wynosił 65,6 miesiąca, zaś czas jaki upłynął od momentu rozpoznania po raz pierwszy POP 
przez lekarza do chwili zgłoszenia się do szpitala wyniósł aż 50,6 miesięcy. 
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Przebycie porodu drogą pochwową deklarowało 97,4% ankietowanych, nieródki stanowiły jedynie 1,21% 
analizowanej populacji. Pozytywny wywiad rodzinny w kierunku zaburzeń statyki narządu płciowego potwierdzono 
u 13,4% badanych, zaś w kierunku nietrzymania moczu u 10%. 
Odsetek objawów dyzurycznych wynosił: częstomocz – blisko 50% przypadków, parcia naglące – 32,2%, uczucie 
niepełnego opróżnienia pęcherza – 29,6% oraz trudności w rozpoczęciu mikcji – 17,7%. Zaburzenia defekacji 
stwierdzono aż u 43% respondentek, a najczęściej zgłaszanym objawem były zaparcia (31%), uczucie niepełnego 
wypróżnienia (12%), dyskomfort w czasie defekacji (9%) oraz uczucie parcia na stolec (7,7%). Występowanie chorób 
układu krążenia stwierdzono u ponad 43% respondentek, a schorzenia układu oddechowego oraz przewlekły kaszel 
występowały u 20% populacji objętej badaniem. Subiektywne objawy POP zgłaszane przez pacjentki to: uczucie 
ciężkości (37,8%) oraz ból (27,8%) w okolicy kroczowej, bóle okolicy krzyżowej kręgosłupa (34,2%), dolegliwości 
bólowe oraz dyskomfort w obrębie jamy brzusznej (28,4%). Brak satysfakcji z odbywanych stosunków dotyczył 
9,8% ankietowanych, a dyspareunia 7,6% kobiet. Tylko co dziesiąta pacjentka, jako przyczynę zaprzestania 
prowadzenia życia intymnego wskazała zaburzenia statyki narządu płciowego. Ponad 30% ankietowanych przebyło 
w przeszłości zabiegi operacyjne w obrębie miednicy mniejszej. 
Subiektywna ocena łączna uciążliwości związanych z zaburzeniami statyki narządu płciowego w skali VAS (Visual 
Analogue Scale)  wynosiła 61,4 punktów (mediana – 60). Najczęstszym defektem stwierdzanym u ankietowanych 
była przepuklina przedniej ściany pochwy (96,5%), następnie przepuklina tylnej ściany pochwy (92,7%) oraz defekt 
kompartmentu centralnego (79%), przy czym średnie zaawansowanie choroby oceniano jako stopień III w skali 
POP-Q. Zaburzenia czynnościowe dolnych dróg moczowych (NM, parcia naglące, zaburzenia mikcji) występowały 
u 81% ankietowanych, zaś zaburzenia funkcjonowania końcowego odcinka przewodu pokarmowego (zaparcia, 
nietrzymanie gazów i stolca, dyschezja) występowały u 43% badanych. 
Wnioski: Średni czas od obiektywnego rozpoznania schorzenia do podjęcia decyzji o leczeniu operacyjnym wynosi 
niemal 5 lat. Podstawowym czynnikiem ryzyka schorzenia są porody drogami natury, otyłość oraz proces starzenia 
się. Najczęstszym defektem statyki w analizowanej grupie był zaawansowany defekt kompartmentu przedniego, ale 
zdecydowana większość zaburzeń miała charakter złożony.
 Słowa kluczowe: statyka dna miednicy – POP / czynniki ryzyka / 
      / leczenie operacyjne / 
 Summary
Aim of study: To evaluate the prevalence rate of various pelvic floor disorders among patients treated in 8 academic 
centers in Poland due to pelvic organ prolapse (POP). 
Material and methods: The study group consisted of 717 women scheduled for reconstructive surgery due to 
POP. Risk factors, functional abnormalities along with symptoms affecting quality of life, were assessed by means 
of disease specific questionnaire. The stage of the disease was assessed after gynecological examination using 
POP-Q score. 
Results: The mean age of affected women with POP was 61,25 years (median 61), and mean BMI – 27.62 
(median – 27.29). 80% of women were menopausal. Mean time of symptoms related to disease was 65,6 months; 
whereas the time relapsed from first doctor diagnosis of POP to hospital admission was 50.6 months. 97.4% 
affected women were multiparous. Only 1.21% women with POP were nulliparous. Family history of prolapse was 
found in 13.4% of patients, whereas familial positive history of urinary incontinence was 10%. Lower urinary tract 
symptoms (LUTS) among the analyzed group were as follows: frequency – almost 50%, urgency 32.2%, feeling of 
improper voiding – 29,6% and voiding difficulty – 17.7%.  
Functional disorders of lower bowel were found in 43% of patients and the most prevalent symptom was constipation 
(31%), followed by empting difficulty (12%), dyschesia (9%), and urge stool empting (7.7%). Cardiovascular diseases 
were found among 43% of respondents, whereas pulmonary diseases with chronic coughing were present in 20% 
of the analyzed population. Subjective POP symptoms reported by women were as follows: feeling of heaviness in 
lower abdomen – 37.8%, perineal pain – 27.8%, lumbosacral pain – 34.2%, and abdominal pain – 28.4%. Female 
sexual disorders were reported by 9,8% women and dyspareunia was found in 7.6% of responders. POP was the 
main reason for sexual abstinence only in 1 out of 10 patients. More than 30% of patients from the study group 
underwent previously pelvic surgery due to various reasons.  
POP related quality of life measured by VAS (Visual Analogue Scale) was 61.4 points (median – 60). The most 
common finding during gynecological examination was cystocele – 96.5%, followed by rectoenterocele – 92.7%, 
and central defect – 79%. Mean POP quantification was stage III in POP-Q scale. LUTS symptoms (urinary 
incontinence, urgency and voiding difficulties) were present among 81% of patients whereas lower gastrointestinal 
disorders (constipation, fecal incontinence, dyschesia) were found in 43% of women affected by POP. 
Conclusions: Mean delay time from objective POP diagnosis until decision concerning surgical treatment was more 
than 5 years. The most common risk factors associated with POP were: multiparity with vaginal deliveries, obesity 
and aging. The most common defect found among patients with POP was cystocele, followed by rectoenterocele 
and central defect however most patients presented with advanced combined defects. 
 Key words: pelvic organ prolapsed – POP / reconstructive surgery / 
       / risk factors / 
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Czynniki ryzyka defektów dna miednicy u kobiet zakwalifikowanych do operacji rekonstrukcyjnych...
Zaburzenia	statyki	narządu	płciowego	u	kobiet	(pelvic organ 
prolapse	–	POP)	definiowane	jest	jako	obniżenie	narządów	mied-
nicy	 poniżej	 ich	 normalnego	 usytuowania,	 co	w	 konsekwencji	
powoduje	 oprócz	 uczucia	 dyskomfortu,	 cały	 szereg	 objawów	
czynnościowych	 wynikających	 z	 nieprawidłowości	 anatomicz-
nych.	
Etiologia	 tego	 schorzenia	 jest	 wieloczynnikowa,	 ale	 naj-
częstszymi	 przyczynami	 powodującymi	 te	 nieprawidłowości	
anatomiczne	 są	 uszkodzenia	 struktur	 powięziowo-mięśniowo-
nerwowych	miednicy	mniejszej	wynikające	z	dwóch	podstawo-
wych	przyczyn:
1.	 uszkodzeń	 mechanicznych	 (porody,	 porody	 zabiegowe,	
zabiegi	operacyjne	w	obrębie	dna	miednicy)	oraz
2.	szeroko	pojętego	procesu	starzenia	się	organizmu	z	jego	
genetycznymi	 i	 epigenetycznymi	 uwarunkowaniami	 (polimor-




































a	 nawet	 97,7%	w	 zależności	 od	 analizowanej	 populacji	 kobiet	
[5].	
Na	typowy	obraz	kliniczny	składają	się	widoczne	w	szparze	
sromowej	 albo	 nawet	 znajdujące	 się	 przed	 nią	 przepukliny	
pochwy	 zawierające	 ścianę	 pęcherza	 moczowego	 (cystocele),	
odbytnicy	(rectocele)	czy	też		pętle	jelita	cienkiego	(enterocele),	
często	 współwystępując	 u	 tej	 samej	 chorej.	 Zaburzenia	
anatomiczne	bardzo	często	współistnieją	z	nieprawidłowościami	
czynnościowymi	 (nietrzymanie	 moczu	 i	 stolca,	 dysfunkcje	
seksualne,	chroniczne	zaparcia	czy	też	zatrzymanie	moczu	przy	
całkowitym	 wypadaniu	 macicy),	 co	 zdecydowanie	 pogarsza	




obrazuje	 skalę	 problemu	 zarówno	w	 aspekcie	 zdrowotnym	 jak	
też	ekonomicznym.	Ponadto	wyliczono,	że	prawdopodobieństwo	
konieczności	wykonania	 zabiegu	 operacyjnego	 z	 powodu	POP	




Celem	 pracy	 była	 ocena	 częstości	 występowania	
poszczególnych	 defektów	 statyki	 dna	 miednicy	 oraz	 analiza	
czynników	 ryzyka	 schorzenia	 u	 pacjentek	 kwalifikowanych	










badanej	 populacji	 z	 uwzględnieniem	 potencjalnych	 czynników	
ryzyka	odpowiedzialnych	za	występowanie	zaburzeń	statyki	na-
rządu	płciowego.	W	dalszej	części	kwestionariusza	umieszczono	









Subiektywną	 ocenę	 nasilenia	 dolegliwości	 związanych	
z	POP	przeprowadzono	w	oparciu	o	skalę	VAS	(visual analogue 
scale),	 przyjmującą	 wartości	 od	 0	 (najmniejszy	 stopień	 uciąż-
liwości	 schorzenia)	do	100%	 (największy	 stopień	dolegliwości	
POP).




przy	pomocy	wartości	 średniej	 (M)	 i	odchyleń	standardowych.	
Do	 przeprowadzenia	 analizy	 statystycznej	 oraz	 przygotowania	
wykresów	 wykorzystano	 arkusz	 kalkulacyjny	Microsoft	 Excel	
2007.
Wyniki
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W	 odniesieniu	 do	 przeszłości	 położniczej	 stwierdzono,	 że	
większość	 pacjentek	 była	 dwukrotnie	 lub	 trzykrotnie	 w	 ciąży	






















kobiet	 (20%	 objętej	 badaniem	 populacji).	 Ponadto	 również	 co	
piąta	chora	potwierdziła	nałóg	wieloletniego	palenia	papierosów.	
W	 badanej	 populacji	 chorych	 zaobserwowano	 występowanie	
chorób	 układu	 krążenia	 u	 ponad	 43%	 respondentek.	 Cukrzyca	
została	rozpoznana	u	niespełna	8,5%	pacjentek.	W	związku	z	po-









dziesiątej	 ankietowanej),	 następnie	 wycięcie	 drogą	 pochwową	
(4,64%	 ankietowanych)	 oraz	 amputacja	 trzonu	macicy	 (2,23%	
populacji	objętej	badaniem).	Ponadto	analizowano	częstość	wy-
konanych	 uprzednio	 zabiegów	 uroginekologicznych:	 operacje	
z	 powodu	 zaburzeń	 statyki	 pochwy	 przeprowadzone	 u	 15,4%	
ankietowanych	 oraz	 chirurgiczne	 leczenie	 nietrzymania	moczu	
u	5,7%	kobiet	objętych	badaniem.	Biorąc	pod	uwagę	dotychcza-







Rycina 1. Liczba pacjentek włączonych do rejestru POP  
w poszczególnych ośrodkach.
 
Rycina 2. Liczba pacjentek w poszczególnych przedziałach BMI.
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Kolejnym	 parametrem	 zdrowotnym	 poddanym	 analizie	
była	ocena	motoryki	dolnego	odcinka	przewodu	pokarmowego.	




w	 czasie	 defekacji	 (9%)	 oraz	 uczucie	 parcia	 na	 stolec	 (7,7%).	
W	badanej	populacji	pacjentki	zgłaszały	występowanie	dodatko-









Występowanie	 zaburzenia	 statyki	 narządu	 płciowego	 nie	
wywierało	 żadnego	 wpływu	 na	 życie	 seksualne	 w	 przypadku	
35%	chorych,	równie	liczna	grupa	badanych		nie	prowadziła	ży-
cia	seksualnego	z	innych	przyczyn,	niezwiązanych	z	problemem	





zgłaszanych	 należały	 następujące	 objawy:	 uczucie	 ciężkości	











Przeprowadzona	 obserwacja	wykazała,	 że	 średnia	 długość	






wiadu	 chorobowego	 zostały	 uzupełnione	 szczegółowym	 bada-
niem	fizykalnym	(ginekologicznym).	Do	oceny	stopnia	zaburzeń	
statyki	narządu	płciowego	wykorzystano	powszechnie	uznawaną	
skalę	POP-Q.	Defekt	w	obrębie	przedniej	 ściany	pochwy	 	 roz-
poznano	u	692	chorych	 (96,5%),	a	najczęściej	 stwierdzano	za-
burzenie	w	stopniu	trzecim	(n=262;	37,8%)	lub	drugim	(n=174;	
25,1%),	 nieco	 rzadziej	 w	 	 IV0	 (n=111;	 16,0%)	 oraz	 I0	 (n=95;	
13,7%).	W	przypadku	defektu	w	obrębie	tylnej	ściany	pochwy,	























Aktualne	 trendy	 demograficzne	 (proces	 starzenia	 się	 spo-
łeczeństw	w	krajach	 rozwiniętych)	 jednoznacznie	wskazują,	że	




nietrzymaniem	 stolca,	 czemu	 towarzyszyć	 będzie	 46%	 wzrost	
liczby	 pacjentek	 dotkniętych	 symptomatycznymi	 zaburzeniami	
statyki	[7].	Przyczyną	rozpoczęcia	próby	poszukiwania	pomocy	
lekarskiej	w	związku	z	występowaniem	POP	niejednokrotnie	są	
niepokojące	 objawy	 ze	 strony	 układu	 moczowego,	 zaburzenia	
defekacji	lub	inne,	często	niespecyficzne,	dolegliwości.		Badanie	
nasze	 potwierdziło	 wcześniejsze	 spostrzeżenia	 odnośnie	 czasu	
trwania	dolegliwości	a	zgłaszaniem	się	kobiet	celem	uzyskania	
skutecznej	pomocy	medycznej	[8].	Czas	ten	wynosił	ponad	5	lat	
i	 był	 podobny	 do	 wcześniejszych	 obserwacji	 populacji	 kobiet	





Rycina 3. Niespecyficzne dolegliwości występujące u pacjentek z POP 
(pacjentka mogła wybrać kilka odpowiedzi).
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schorzeniem),	 co	 potwierdza	 wcześniejsze	 obserwacje	 innych	









setek	 pacjentek	 operowanych	 z	 powodu	 przepuklin	 był	 ponad	
czterokrotnie	mniejszy	 od	 cytowanego	w	 literaturze	 przedmio-
tu	 [15].	 Z	 uzyskanych	 danych	 demograficznych	 (zdecydowana	











szym	 prawdopodobieństwem	 POP	 –	 (OR-0,84;	 CI	 0,74-0,96)	
oraz	 wystąpieniem	 izolowanego	 cystocele	 (OR-0,92;	 CI	 0,86-
0,99)	 [16].	Tak	więc	 stosowanie	 substytucji	hormonalnej	może	
działać	 protekcyjnie,	 chociaż	 doniesienia	 odnośnie	 preparatów	


























Wśród	 naszych	 pacjentek	 10%	 przebyło	 brzuszne	 wycię-
cie	macicy,	wycięcie	macicy	 drogą	 pochwową	 4,64%	 ankieto-






















Z	 uzyskanych	 danych	 jednoznacznie	 wynika,	 że	 pacjent-
ki	 zgłaszają	 się	do	 leczenia	operacyjnego	zaburzeń	 statyki	dna	
miednicy	najczęściej	w	III	stopniu	zaawansowania	klinicznego,	
kiedy	najniższy	stwierdzany	w	badaniu	punkt	anatomiczny,	znaj-
duje	 się	 poniżej	 1	 cm	 na	 zewnątrz	w	 stosunku	 do	 błony	 dzie-
wiczej.	Jest	 to	spowodowane	oczywistym	faktem,	że	pacjentka	
może	 sama	 rozpoznać	 obniżenie	 ścian	 pochwy	 dopiero	wtedy,	












sza	 się	 do	 leczenia	 w	 najbardziej	 zaawansowanej	 postaci	 kli-




Na	 podstawie	 przeprowadzonej	 analizy	 sformułowano	 na-
stępujące	wnioski:




Ukończenie	 ciąży	 cięciem	 cesarskim	 jest	 czynnikiem	2.	
protekcyjnym	wystąpienia	symptomatycznego	POP.
Dodatkowymi	 czynnikami	 promującymi	 schorzenie	 są:	3.	
nadwaga	i	otyłość,	choroby	przebiegające	z	przewlekłym	
kaszlem	oraz	niestosowanie	w	przeszłości	HTZ.
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